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1. RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de desgaste energético proteico en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en Hemodialisis.
METODO: Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, transversal, en pacientes en
hemodialisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” a quienes se les aplico el instrumento Score de malnutricion en didlisis "DMS",
recordatorio de alimentacion de 24 horas, toma de sangre para medicién de biomarcadores,
asi como somatometria para aplicar criterios ISRNM para DEP. Se obtuvo la frecuencia de
DEP y la distribucion de cada variable, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion, se compararon los dos grupos: DEP y no-DEP analizando la significancia
estadistica.

RESULTADOS: De 77 pacientes, 41 son hombres (52%). De acuerdo al test DMS, 46
pacientes se encontraron sin desnutricion (59.7%), 25 con desnutricion moderada (32.42%)
y 6 severamente desnutridos (7.8%). Siguiendo los criterios de ISRNM para DEP 37 de los
pacientes (48.05%) presentan DEP, con edad media 45.6 £14.98 afios, Peso 61 + 13.74
kg, IMC 24 + 4.5, Creatinina 15.02 £4.63, Urea 206.55 +196.8, k 5.5 +.98, Colesterol 131.73
+30.9, PCR 1.42 +3.2, Fosforo Mediana (10.39 5.6-8) BUN 96.99 (81-115), Albamina 3.3
(3.1-3.6), Ingesta energia 1553.3 (1092.8 — 1852.6) kcal/kg/dia 27.5 (19.14-28.98), Ingesta
proteinas 80.47 (47.7-109.8), g/kg/dia 1.4 (.71 -1.89). Se encontré significancia estadistica
en las variables de albumina, colesterol e IMC de 0.001, .003 y .05 respectivamente.
CONCLUSIONES: EI DEP tuvo una frecuencia similar a la reportada a nivel mundial. El
descenso en los niveles de las variables con significancia estadistica nos sugiere que hay
deplecién de proteina, energia y masa muscular, aunque aparentemente haya una
adecuada ingesta proteica. Para prevenir y revertir esta situaciéon debemos disminuir la
pérdida de proteinas y aumentar la ganancia muscular, mediante la ejecucion de maniobras
terapéuticas como: optimizacion de dieta y de hemodialisis, actividad fisica constante,

tratamiento de trastornos metabdlicos concomitantes, entre otros.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad Renal Cénica, Hemodialisis, Desnutricion Energético

Proteica.
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1. ABREVIATURAS

DEP Desgaste energético proteico

DMS Dyalisis Malnutrition Score

ISRNM Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo

ERC Enfermedad Renal Crénica

IMC indice de Masa Corporal

KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes
AVD Afios de vida con discapacidad

SEN Sociedad Espariola de Nefrologia

PEW Protein Energy Wasting

RIC Rango Intercuartil

TFG Tasa de Filtracion Glomerular

UPS Sistema Ubiquitina-Proteasoma

PCR Proteina C Reactiva

DPI Didlisis peritoneal intermitente
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2. ASPECTOS CONCEPTUALES

. MARCO TEORICO

La enfermedad renal crénica (ERC)es un problema de Salud publica cada vez méas
grave, afectando alrededor de 9.5 millones de mexicanos y ocupando la quinta
causa de mortalidad a nivel nacional, implicando ademas un gasto dramatico en el

paciente y en el Sistema de Salud.

Segun el estudio de la carga de enfermedad mundial realizado en 2010 * ? reporta
gue en México la ERC ocupa el segundo lugar en mujeres y sexto lugar en
hombres como causa de pérdida de salud y siendo éste un importante indicador ya
que combina las muertes prematuras y las pérdidas no letales.

El dltimo estudio en el cual se intenta caracterizar los aspectos epidemiolégicos de
los pacientes con ERC en México fue realizado en 2010 por parte de Méndez-Duréan
4, donde se estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal crénica
KDIGO 5 de 377 casos por milldbn de habitantes y la prevalencia de la misma
contando con alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas (dialisis
peritoneal intermitente, hemodialisis y trasplante renal ), 80 % en dialisis peritoneal
(aproximadamente 40 mil), 20% hemodidlisis (aproximadamente 17 mil) y solo el

1.6 % trasplante renal.

De los pacientes en hemodidlisis el grupo de edad més prevalente fue el de 60 a 69
afos (26.2%). Las causas de enfermedad renal crénica fueron diabetes mellitus
(54%), hipertension arterial (21%), glomerulopatias (11%), causas no determinadas
(5.6%), enfermedad renal poliquistica (4.3%), malformaciones congénitas de las
vias urinarias (2.1%), nefropatia lupica (1.2%), nefropatia tubulointerstitcial (0.4%),

litiasis urinaria (0.3%) y causas vasculares (0.1%).

Dra. Alejandra Trinidad Vanegas n



El costo anual promedio directo en el sector publico por el tratamiento de un
individuo en hemodidlisis es de $158 964.00 M. N., y el costo de atender a la
poblacion que podria demandar terapia de reemplazo renal se estima en $10 921
788 072.00 M. N. por lo cual es importante crear estrategias para prevencion de

complicaciones en éste grupo de pacientes 4.

La carga que presenta la ERC en México es debida fundamentalmente a muerte
prematura (83%) y en menor proporcion a los AVD. Este aspecto es alun mas
relevante si analizamos la mortalidad prematura en las mujeres en edad fértil. La
segunda causa de pérdidas en salud en mujeres jovenes es la enfermedad renal
cronica. Lo grave del problema trasciende las fronteras, pues desafortunadamente
México se ubica dentro de los tres paises con mayores pérdidas de salud por este
padecimiento.?

La tasa de mortalidad de los pacientes con ERC, especialmente la cardiovascular,
es mas alta que en la poblacién general.'* Esta alta tasa de mortalidad persiste a
pesar de corregir factores cardiovasculares tradicionales, como hipertension,
dislipemia, hipertrofia ventricular izquierda, y de mejorar las técnicas de didlisis*®, lo
gue nos lleva a suponer que hay otros factores que interfieren en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes con ERC.

La enfermedad renal cronica se caracteriza por alteraciones nutricionales e
inflamacion sistémica que se acompafia de un aumento del catabolismo, éstas
alteraciones se han descrito en la literatura con numerosos y confusos términos
como malnutricidn, sarcopenia, caquexia o sindrome de malnutricion-inflamacion-
aterosclerosis. Tales denominaciones describen una parte del problema, pero no
engloban los multiples mecanismos que influyen en la salud y el prondstico del

paciente.
En 2008, la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo (ISRNM)

propuso la adopcion del término protein energy wasting (PEW) como nomenclatura

unificadora y punto de partida hacia un mejor conocimiento y tratamiento de estos
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problemas en el paciente urémico. El término PEW no presenta una traduccion facil
al castellano y desde el Grupo de Trabajo en Nutricion de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (S.E.N.) se ha propuesto la utilizacion del término «desgaste proteico

energético» (DPE) como traduccion mas fiel de éste término.

El desgaste proteico energético es un trastorno metabdlico y nutricional que ocurre
en enfermedades cronicas, incluyendo ERC en donde hay un descenso o desgaste
continuado tanto de los depdsitos proteicos como de las reservas energéticas,
incluyendo pérdida de grasa y musculo,>confluyen alteraciones puramente
nutricionales con condiciones catabdlicas. Ambas estan fisiopatolégicamente
relacionadas, potenciadas entre si, y crean un circulo vicioso que dificulta en la

practica clinica diferenciar ambos componentes.

Las alteraciones implicadas en la malnutricion de la insuficiencia renal han sido
recientemente revisadas por la ISRNM.” La anorexia® y el aumento del catabolismo
proteico dan lugar a un desequilibrio energético, con un resultado final de un
aumento del gasto energético y del consumo de las fuentes de almacenamiento
energético®. Otros mecanismos fisiopatolégicos implicados en el DPE de la ERC
son la acidosis metabdlica,'? las alteraciones endocrinas®!, la inflamacién'? y la
activacion del sistema ubiquitina-proteasoma (UPS). SimultAneamente, otros
aspectos como la dieta restrictiva, la pérdida de aminoacidos y micro-
macronutrientes por las técnicas de dialisis, la pérdida de sangre, la sobrecarga de

volumen y otros factores psicosociales alteran el balance energético.*®

Varios estudios han observado una asociacion independiente entre procesos
inflamatorios,'” cominmente medidos por el aumento de PCR, IL6, IL1 y TNF-q,
con el riesgo de mortalidad cardiovascular en los pacientes en hemodialisis y en la
poblacién general.’® La inflamacién se asocia tanto con anorexia como con un
aumento del catabolismo proteico y parece ser el nexo de unién que explica la
relacion entre DPE y mortalidad en la ERC. La relacion entre malnutricion e

inflamacion en pacientes con ERC puede ser una de las causas de mortalidad
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asociada a la malnutricion. Por otro lado, el DPE también puede ser consecuencia

de estados inflamatorios crénicos en los pacientes con insuficiencia renal.*®

Hay diversos estudios en los cuales se evidencia que el PEW, pérdida de masa
muscular y caqguexia son comunes y fuertemente asociada con la mortalidad de
ERC 6. Este sindrome ocasiona un deterioro en la calidad de vida de los pacientes
y acorta la supervivencia a corto plazo. Sin embargo, lamentablemente, muchos
centros aun no incorporan medidas de valoracion y monitorizacion del estado
nutricional. Asimismo, la nutricion adecuada es una estrategia a veces olvidada en

el manejo de los pacientes renales.

El DPE se puede considerar un nuevo factor de riesgo que subyace al fenémeno de
epidemiologia inversa, donde marcadores que en la poblacion general se asocian
con menor probabilidad de eventos cardiovasculares como el descenso del IMC o
niveles de colesterol bajos se asocian con mayor presencia de enfermedad
cardiovascular y menor supervivencia en pacientes en dialisis. La presencia de DPE
conlleva en el paciente renal la activacion de mecanismos compensatorios y la
desregulacion de otros, lo que afecta a distintos érganos y sistemas, incluyendo
sistema inmune, endocrino, musculo-esquelético, tejido adiposo, hematopoyético,
gastrointestinal y mala adaptacion a la activacion de la cascada inflamatoria, con lo

qgue aumenta la mortalidad global.®

El enfoque diagnéstico y terapéutico de los pacientes con DPE debe ser
multifactorial, intentando tratar todos y cada uno de los factores que podamos
identificar, ya que la replecién nutricional es insuficiente como Unico tratamiento, ya

gue no frena la protedlisis subyacente.

La tabla 1 muestra la ingesta de nutrientes, proteinas y calorias de acuerdo al
tratamiento sustitutivo o no de la funcién renal que son capaces de preservar sus

reservas de proteinas y energia a lo largo de la progresion de la enfermedad.
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Tabla 1ingesta diaria recomendada en pacientes con y sin hemodidlisis.

.6 - .8 g/kg/dia > 1.2 g/kg/dia

30 — 35 kcal/kg/dia 30 — 35 kcal/kg/dia
80-100 mmol/dia 80-100 mmol/dia
<1 mmol/ dia No recomendado
800-1000mmol/dia 800-1000mmol/dia

Hay diferentes propuestas de evaluaciéon DEP: El Dyalisis Malnutrition Score (MIS),
Score de ISRNM, y Dyalisis Malnutrition Score (DMS).

MIS: es un test cuantitativo con el cual se puede evaluar el estado de nutricion del
paciente con ERC , cuenta con siete variables: cambio de peso, cambio de la
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad
asociada, pérdida de la grasa subcutanea y pérdida de la masa muscular. Cada
variable se valora en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa). La suma de todas
las puntuaciones determina el grado de nutricion del paciente, que puede variar
entre 7-10 (normal), 11-15 (desnutricibn moderada) y de 16-35 (severamente

desnutrido).® 22

La ISRNM propuso criterios para el diagndstico de malnutricion proteico calérica
(Tabla 2)en ERC en donde se incluyen pardmetros bioquimicos, masa corporal,
masa muscular e ingesta dietética requiriéndose al menos un indicador anormal de
al menos 3 de los 4 grupos antes mencionados y debiéndose evaluar en al menos
3 ocasiones con una diferencia de 2 a 4 semanas ya que se ha visto que el sindrome
de desgaste tiene una trayectoria dinamica al ser también afectado por otros

factores como se ha descrito anteriormente, tales como la inflamacion.>’
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CRITERIOS BIOQUIMICOS MASA MUSCULAR

Albuimina sérica <3.8mg/dI Pérdida de masa 5% en 3 meses 0 210% en 6 meses
Prealbumina/transtiretina <30mg/dI Disminucion de drea muscular de brazo 10% en relacién con
Colesterol sérico <100mg/d| percentil 50 de la poblacion de referencia.

MASA CORPORAL INGESTA DIETETICA

IMC <23 kg/m?2 Ingesta proteica medida por la tasa de catabolismo proteico
Pérdida de peso no intencionada >5% del <0.8g/kg/dia en dialisis

peso en 3 meses 0 210% en 6 meses Gasto energético calculado <25kcal/kcal/dia durante al
Grasa corporal <10% de la masa corporal menos 2 meses

Tabla 2 Criterios para diagndstico DEP propuestos por la ISRNM

DMS: es un test cuantitativo con siete variables: cambio de peso, cambio de la
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad
asociada, pérdida de la grasa subcutanea y pérdida de la masa muscular. Cada
variable se valora en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa). La suma de todas
las puntuaciones determina el grado de nutricion del paciente, que puede variar
entre 7-10 (normal), 11-15 (desnutricibn moderada) y de 16-35 (severamente

desnutrido). (Anexo 3).
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IIl.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es un problema de Salud publica cada vez mas grave
afectando alrededor de 9.5 millones de mexicanos, siendo la 5ta causa de
mortalidad a nivel nacional y ocupando el 2do lugar en mujeres y 6to lugar en
hombres como causa de pérdida de salud.

Ademas, México se ubica dentro de los tres paises con mayores pérdidas de salud
por este padecimiento

La patologia cardiovascular es la primera causa de mortalidad de los pacientes con
ERC en hemodidlisis, a pesar de corregir los factores -cardiovasculares
tradicionales, persiste una alta tasa de mortalidad no explicada, lo que nos indica
que hay otros factores de riesgo asociados a ésta patologia.

Recientemente se han descrito factores de riesgo no tradicionales de morbilidad y
mortalidad en estos pacientes, como la desnutricion.

En la dltima reunion de la International Society of Renal Metabolism and Nutrition
(ISRMN), se definio el término “Protein Energy Wasting” (desgaste energético
proteico - DEP), unificando diferentes terminologias asociadas al concepto de
desnutricion en la ERC, definiéndose como “Conjunto de trastornos nutricionales y
metabolicos en pacientes con ERC que se caracterizan por la pérdida simultdnea
de las reservas de proteinas y energia, lo que conduce finalmente a pérdida de

masa muscular, grasa y caquexia’.

lll.  PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la frecuencia del desgaste energético proteico en pacientes con

enfermedad renal crénica en hemodidlisis?
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IV.  JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica es un problema de salud prioritario en nuestro pais y
a nivel mundial por los altos costos econdémicos de hospitalizacion y morbilidades
asociadas, afecta alrededor de 9.5 millones de mexicanos, reportandose tasa de

letalidad en pacientes en hemodialisis del 5.2 al 21%.

El desgaste energético proteico estd asociado a la morbilidad y mortalidad en
pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcién
renal. Sin embargo, no hay estudios que evallen esta patologia en nuestro hospital
y considerando que un gran numero de pacientes se encuentran en Hemodialisis
es importante conocer la prevalencia para posteriormente incluir medidas que

puedan disminuir el DEP.

V. OBJETIVO

Determinar la frecuencia de Desgaste Energético Proteico en pacientes con

Enfermedad Renal Crénica en Hemodialisis.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

I, CARACTERISTICAS METODOLOGICAS DEL ESTUDIO

Area de investigacion clinica

Disefio de estudio cuantitativo, observacional, analitico, transversal, retrospectivo.

Il.  DEFINICION DEL UNIVERSO

Tipo: Finito

Pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento sustitutivo de la funcion renal
con hemodidlisis en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.

Belisario Dominguez”

lll.  CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 18 afios.
Pacientes atendidos del 01 noviembre 2016 -28 febrero 2017.

IV.  CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que hayan requerido hospitalizacion previa en los Ultimos 6 meses.

Pacientes con enfermedades reumatolégicas.

Pacientes con procesos infecciosos (VIH, tuberculosis, peritonitis, neumonia,
infecciones de vias urinarias) al momento del estudio.

Pacientes con diagndstico de Insuficiencia Hepatica.

Pacientes con datos de hipervolemia.

Pacientes con apoyo ventilatorio mecanico.

Pacientes con amputacion de una o mas extremidades.
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V.  DISENO DE LA MUESTRA

Censo, deterministico, intencional.

VI.  DETERMINACION DE VARIABLES

Sexo

Edad

Enfermedad que

gener6 ERC

Peso

Talla

indice de Masa

Corporal

Albumina

Colesterol

Hemoglobina

Potasio

Fosforo

Proteina C

reactiva

Caracteristicas relativas a su papel
reproductivo
Tiempo transcurrido de la Fecha de

Nacimiento hasta la fecha de realizacion del
estudio

Enfermedad que se asocia al desarrollo de
Enfermedad Renal Crénica al momento del

estudio

Peso en Kg que arroja la bascula
Altura del paciente en centimetros al
momento del estudio

Relacién de magnitud entre el peso y la talla
de un individuo, expresada como razén. En
personas adultas= peso(kg)/ talla (Mm2)
valores al momento del estudio

Resultado de laboratorio de albumina en
sangre al momento del estudio

Resultado de laboratorio de colesterol en
sangre al momento del estudio

Resultado de laboratorio de hemoglobina en
sangre al momento del estudio

Resultado de laboratorio de potasio en
sangre al momento del estudio

Resultado de laboratorio de fosforo en
sangre al momento del estudio

Resultado de laboratorio de PCR en sangre

al momento del estudio

Nominal

Intervalo

Nominal

Intervalo

Intervalo

ordinal

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

-Mujer
-Hombre

Afos cumplidos

-Diabetes Mellitus tipo 2
-Diabetes Mellitus tipo 1
-Hipertensién Arterial
Sistémica

-Otras

Kg

Metro

-<18 desnutricién
-18-24.99 normal
-25-29.99 sobrepeso
->30 obesidad

g/dL

Mg/dL

g/dL

Meg/L

Meg/L

Mg/L
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Ingesta Dietética

Ingesta de
proteina
Desgaste
Energético
proteico
INSRNM
Desgaste
Energético
proteico DMS
Circunferencia
de brazo
%grasa

muscular

Aporte de energia determinado a través del
recordatorio de 24 horas
Aporte de proteina determinado a través del
recordatorio de 24 horas
Estado hipercatabdlico y poco aporte nutricio
que lleva a pérdida de masa muscular, grasa

y caquexia medido de acuerdo a INSRNM

Estado hipercatabdlico y poco aporte nutricio
gue lleva a pérdida de masa muscular, grasa
y caquexia medido de acuerdo a DMS
Medida del perimetro braquial con cinta
métrica al momento del estudio

Medida que arroja bascula de bioimpedancia

al momento del estudio

Intervalo

Intervalo

Ordinal

Ordinal

Intervalo

Intervalo

Kcal/kg/dia

g/kg/dia

Si
No

- Normal
-Moderado
-Grave

cm

Tabla 3 Tabla de variables utilizadas para realizacion de tesis Frecuencia de desgaste Energético proteico en

Hemodidlisis.

VIl.  RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron obtenidos mediante realizacion de entrevista con el paciente,

aplicacion de cuestionarios, toma de muestras de laboratorio, toma de somatometria

y porcentaje muscular y de grasa.

ViIII.

i.  PLAN DE TABULACION

PROCESAMIENTO ESTADISTICO Y ANALISIS

A todos los pacientes con ERC en hemodidlisis con 3 0 mas meses de haber iniciado

tratamiento se les aplico el cuestionario establecido y el recordatorio de 24 horas.

Se tomaron datos de expediente clinico con somatometria y estudios de laboratorio

del mes de agosto 2016
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Se excluyeron a pacientes que cumplieron criterios de exclusion ya establecidos en
el protocolo.

Se tomaron muestras de laboratorio previo a sesion de hemodialisis

Se realiz6 toma de talla, peso, circunferencia braquial, circunferencia de pantorrilla
y porcentajes de grasa corporal y porcentaje muscular al finalizar sesion de
hemodialisis.

Se determind de acuerdo a programa “food procesor” el numero de calorias y
proteinas que los sujetos a estudio consumen.

Se vaciaron datos obtenidos en excel (Instrumento de medicién) a manera de
columnas: Peso, talla, edad, causa de ERC, IMC, porcentaje de grasa corporal,
porcentaje muscular, albumina, creatinina, fosforo, potasio, hemoglobina, ingesta
de proteinas por kg/peso, ingesta de calorias por kg/peso, circunferencia braquial.
En el caso de circunferencia braquial se obtuvo porcentaje muscular para
posteriormente comparar y determinar si cada paciente se encontraba dentro de la
percentila 5 -95 respecto a edad y sexo en poblacion mexicana.

De acuerdo a criterios de ISRNM Y DMS se determind si pacientes cumplen con
criterios o no de DEP.

Se otorg6 platica nutricional en pacientes en hemodidlisis a todos los sujetos al
estudio.

Se realizé envio a consulta de nutricion, para capacitacion personal y seguimiento
por dicho servicio a los pacientes que presentaron DEP asi como ajustes en

tratamiento hemodidlitico.

ii.  PLAN DE ANALISIS

Se utilizé un instrumento para la recoleccién de datos que contenga los campos
necesarios para la captura de los datos antropoldgicos, clinicos y bioguimicos que

comprendian cada una de las variables.

Dra. Alejandra Trinidad Vanegas



Por medio de los test de DSM se obtuvo la evaluacion del DEP el cual dependiendo
del valor se dividié en normal, leve, moderado y grave. Se dividirdn en grupos de

acuerdo al puntaje.

En los diferentes grupos se obtuvo la media de edad, talla, peso, IMC, albumina

sérica, ingesta de energia e ingesta proteica y el porcentaje del sexo.

Se realiz6 el célculo de la frecuencia con el nimero total de pacientes que presentan
Desgaste Energético Proteico en DPI dividido por la poblacién de paciente con ERC

en hemodiélisis.

Para el procesamiento de los datos se utilizd el programa Excel para la base de

datos y para la realizacion de tablas y gréficas para la estadistica descriptiva.
Para la estadistica inferencial se utilizé6 programa SPSS

Se empled estadistica descriptiva de acuerdo al tipo de variable y a su distribucion

probabilistica.

Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de

dispersion, para las variables cualitativas se utilizardn medidas de resumen.

Se realizaron pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para evaluar tipo de
distribucion para posteriormente determinar medias y desviacion estandar o

medianas y rangos intercuartiles.

Se realizaron pruebas estadisticas comparativas de T student y Mann — Whitney en

grupos de pacientes con DEP y no DEP de acuerdo a ISRNM.
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4. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud. Titulo Segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos Capitulo Il, Art. 17 es una “Investigacion con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse
las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto. Por lo tanto, se solicitd de manera voluntaria a
los pacientes su participacion y el estudio se realiz6 de acuerdo con los
requerimientos legales y regulatorios, asi como también de acuerdo con los
principios generales establecidos por las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas, 2002), los Lineamientos para la Buena
Practica Clinica (Conferencia Internacional sobre Armonizacion 1996) y la
Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los pacientes
se les solicit6 firma de consentimiento informado para autorizar toma de muestras

sanguineas, somatometria y uso de datos obtenidos. (ANEXO 4)

Riesgo de la investigacion: Minimo.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

I.  CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se estudiaron un total de 77 pacientes de ambos sexos, de los cuales 41 fueron

hombres y 36 fueron mujeres. (Tabla 4)

Tabla 4 Caracteristicas generales de pacientes en hemodidlisis.

36 (48 %)
455+ 145
1.58 £ 0.09
62.97 £ 13.8
25.11+4.7
Los datos se presentan como media +DE en el caso de variables
con distribucion normal o como medianas (RIC) en el caso contrario.

La edad promedio de los pacientes fue 45.5 afios, el promedio de edad de los

hombres fue de 46.3 afios y de las mujeres 44.4 afios.

El peso promedio de la poblacién estudiada fue de 62.97 kg con talla promedio de
1.57m, en mujeres el peso promedio fue de 58.48 kg con talla promedio 1.50m y en

hombres 66.9kg con talla promedio 1.64m.

De las causas que originaron la enfermedad renal se encontré que 44 de los casos
(58%) se debieron a HAS; 29 (37%) por DM2 y 4 (5%) por otras causas, como

agenesia renal y enfermedad hipertensiva del embarazo.

A continuacion, se muestra una tabla con los resultados obtenidos de los
biomarcadores estudiados que nos hablan del estado metabdlico, nutricio vy
catabdlico en pacientes con enfermedad renal cronica y del consumo energético en
kcal y proteinas, total, por kg de peso asi como el porcentaje de carbohidratos y
lipidos. (Tabla5 vy 6).
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Tabla 5 Concentracion sérica de pardmetros bioquimicos de pacientes en hemodidlisis

8.3+1.8
3.5(3.2-3.8)

143 +33.2

14.9 + 4.9

56+.9

6.4 (5.5 7.4)
11+25

201.8 + 64.8
95.487 (79 — 108.5)
5.56 + 0.87

Los datos se presentan como media +DE en el caso de variables con
distribucion normal o como medianas (RIC) en el caso contrario.

Tabla 6 Ingesta diaria de energia kcal y proteinas pacientes en hemodidlisis

1550.62 (1156.9 — 1837.7)
81.81 (87.2 — 105.5)
26.01(53.6 — 105.5)

1.35 (9 - 1.8)

5243+ 1.3

26.56 + 8.9

21.38+7.2

1531.20 (1117.5 — 1769.9)
90.45 (58.6 — 110.7)
25.41(17.9 — 31.3)

1.49 (1-1.8)

48.92 + 10.76

27.37+8.4

23.92 +8.4

Los datos se presentan como media +DE en el caso de variables con
distribucion normal o como medianas (RIC) en el caso contrario.

Dra. Alejandra Trinidad Vanegas



Il.  CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEP

Una forma de evaluar el estado nutricional de los pacientes con ERC en tratamiento
sustitutivo es en con el cuestionario DMS (Anexo 3).

De los 77 pacientes estudiados, 25 tienen menos de 12 meses en el programa de
hemodialisis, 18 tenian de 1 a 2 afios de haber iniciado tratamiento sustitutivo, 11
de 2 a 4 afios en tratamiento (1 de ellos mayor de 75 afios de edad) y 23 tienen

mas de 4 afios en el programa.

De la sintomatologia reportada 34 pacientes se refirieron asintomaticos, 21

presentaron nausea, 10 vomito, 7 diarrea y 4 pacientes anorexia.

La capacidad funcional fue calificada en 39 pacientes como normal o incluso con
mejoria en los ultimos 3 meses, 18 presentaron dificultad a la deambulacién, 13
tuvieron dificultad para realizar actividades fisicas cotidianas, 3 pacientes realizaban
actividades ligeras y 4 se encontraban el 95% de las veces en silla o postrados en

cama.

10 pacientes refirieron pérdida de mas del 10% de su peso corporal en los meses
de estudio. El 100% de los pacientes refiri6 tolerar dieta liquida y sélida, sin haber

presentado disminucion en la ingesta en el periodo de estudio.

Tomando en cuenta éstos resultados se obtuvo que de acuerdo al test DMS de
desnutricion, 46 pacientes se encontraron normales (59.7%), 25 con desnutricion
moderada (32.42%) y 6 severamente desnutridos (7.8%). (Tabla 7)

Numero Porcentaje

pacientes pacientes

Normal 46 59.74%
Desnutricion 25 32.47%
moderada

Severamente 6 7.79%
desnutrido

Tabla 7 Distribucion de pacientes con desnutricion por DMS

Dra. Alejandra Trinidad Vanegas




Para diagnosticar DEP por ISRNM se toman en cuanta parametros bioquimicos y
clinicos (Tabla 2), refiriéndonos a los criterios bioquimicos encontramos que 55
pacientes tuvieron albumina sérica menor 3.5mg/ dL con 2.4mg/dL como valor
sérico de albumina minimo en éste grupo y 8 del total de los pacientes tuvieron

menos de 100mg/dL de colesterol sérico.

En cuanto a los criterios evaluados en el apartado masa corporal se obtuvo que el
promedio de IMC del total de la poblacion fue 25.1, el minimo de 16.9 y el maximo

de 38.6, sin embargo 27 pacientes se encontraron con un IMC menor de 23.

Para poder evaluar la grasa corporal se realizO medicidbn de la misma por
bioimpedancia encontrando que Unicamente 5 pacientes tienen 5% o menos de
grasa corporal. A la exploracion fisica pudimos evidenciar un descenso de area
muscular de brazo respecto al percentil 50 de la poblacion mexicana sana con 40
pacientes con porcentaje menor al 10% sin embargo solo 10 pacientes refirieron

haber perdido mas del 10% de su peso en los tres meses de estudio.

Al calificar criterios de ingesta alimentaria se encontré que la poblacion mediad tiene
un promedio de ingesta alimentaria de 26kcal/kg/dia y 1.3g/kg/dia, llamando la
atencion la variabilidad en éste rubro con una ingesta minima de 9kcal/kg/dia y una
maxima de 82,2 kcal/lkg/dia y una ingesta de proteina méaxima y minima de 0.3
g/kg/dia y 3.6 g/kg/dia respectivamente. 10 personas cumplieron la variable de

consumo menor de .8gramos proteinas/kg/dia.

Aplicando los criterios propuestos por la ISRNM encontramos que 37 pacientes
tienen DEP que representan el 48.05%, 40 pacientes (52%) se encuentra libre del

sindrome. (Tabla 8) Cifra similar a la reportada a nivel mundial (40-60%)

No 40 51.95%
Si 37 48.05%
Total general 77 100.00%

Tabla 8 Distribucion de pacientes con o sin diagndstico de DEP por ISRNM
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A continuacion, se comparan los parametros antropomeétricos entre pacientes con
y sin DEP. (Tabla 9)

Tabla 9 Parametros antropométricos de pacientes en hemodidlisis con y sin DEP.

SIN DEP CON DEP P

Edad 45.27 + 14.24 45.65 + 14.98 911t
Talla 1.57 +.092 1.59 +.094 528t
Peso 64.8 +13.72 61.01 +13.74 231t

26.1+4.7 24.04 =+ 4.56 .055t

Los datos se presentan como media + DE. 7P de acuerdo a prueba estadistica T student para variables de
distribucion normal.

@)

En la siguiente tabla se presentan los resultados de marcadores séricos obtenidos
en los pacientes con y sin DEP, asi como la comparacion de los mismos. (Tabla
0)

[ERN

Tabla 10 Marcadores bioquimicos y consumo energético y proteico de pacientes en hemodidlisis con y sin DEP

SIN DEP CON DEP P
8.52 +1.85 8.17 + 1.84 402t
14.79 £5.13 15.02 + 4.63 .840t
197.44 + 64.54 206.55 + 196.8 542t
94.1 (77.25 - 107.25) 96.99 (81 — 115) 482*
5.55+.77 5.57 +.98 920t
P 6.15 (5.025 — 6.98) 8.42 (5.6 — 8.05) .070*
1535 + 32.12 131.73 +30.91 .003t
.88 +1.61 1.42 +3.24 .89t
3.64 (3.42-3.9) 3.34(3.1-3.6) <.001*
1548.11 (1337.38 — 1828.17)  1553.35 (1092.8 — 1852.6)  .541*
83.06 (59.02 — 99.84) 80.47 (47.73 — 109.82) .819*
24.57 (18.33 — 29.43) 27.58 (19.14 — 2898) 568*
1.32 (.95 - 1.74) 1.4 (.71 -1.89) .878*
1595.74 (1076.99 — 1844.20)  1461.41 (1142.8 - 1663.8)  .475*
92.1 (57.9 — 106.00) 88.68 (63.69 — 112.95) .891*
25.19 (17.05 — 32.41) 25.65 (18.79 — 26.74) .838*
1.45 (.95 — 2.05) 1.53 (1.02 - 1.81) 561*
Los datos se presentan como media *DE en el caso de variables con distribucion normal o como medianas (RIC) en el caso

contrario.
*P de acuerdo a prueba estadistica de Mann - Whitney para variables de libre distribucion.
P de acuerdo a prueba estadistica T student para variables de distribucion normal.
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6. DISCUSION.

El DEP tuvo una frecuencia de 48%, similar a la reportada a nivel mundial (40-60%)’.
Comparando los parametros séricos que nos hablan de inflamacion y estado
nutricional de forma indirecta en los dos grupos de pacientes DEP y no DEP, se
encontr6 diferencia estadisticamente significativa en los valores de albumina (p <
.001%), colesterol (.03) e IMC (.05), esto nos sugiere que hay deplecion de proteina,
energia y masa muscular, resultado que toma relevancia al cotejarlo con otros
estudios como el de Founcan y colaboradores?* en donde se encontré que entre los
marcadores de DEP, la albumina sérica baja (HR 3,18; p = 0,001) y un bajo indice
de masa corporal (HR 1,97, p = 0,034) fueron los predictores mas significativos de
la muerte en el grupo de pacientes con DEP en hemodidlisis, asi como el estudio
de Gracia y colaboradores®® en el cual, el criterio pérdida de masa muscular

(aumento del catabolismo proteico) se asocio a un incremento de mortalidad.

Analizando las caracteristicas generales de la poblacion podemos encontrar que a
pesar de que 46% de la poblacion estudiada se referian asintomaticos y 25% con
sintomatologia leve, y de que un gran porcentaje tiene una ingesta de proteinas
mayor a 0.8g/kg/dia (86.5% de todos los pacientes), se encontraron alterados
algunos marcadores de DEP, principalmente hipoalbuminemia menor de 3.5mg/dl
en 72% pacientes y bajo porcentaje en la masa muscular en la mayoria de pacientes
(54.5%).

La hipoalbuminemia pudo ser provocada por la hemodidlisis ya que esta, ademas
de depurar azoados, también elimina otras particulas como la albumina. Esto puede
evitarse ajustando la programacion de las sesiones y el tipo de filtros usados, asi

como creando y usando estrategias para elevar el consumo proteico.

Aunque de acuerdo a los criterios ISRNM el consumo proteico fue adecuado en
nuestros pacientes, no fue suficiente para completar los requerimientos y reponer

las pérdidas.

El bajo porcentaje muscular en nuestros pacientes puede deberse a un estado de

catabolismo croénico, que incluso pudo estar presente previo al inicio del tratamiento
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con hemodidlisis, aunado al sedentarismo. Si bien la mayoria puede realizar
actividades fisicas normales, ninguno realiza actividad fisica o deporte de forma
programada, lo cual es una forma de aumentar su masa muscular y disminuir sus

factores de riesgo cardiovascular aumentados per se en la ERC.

Al comparar éste estudio con el realizado de 2015 a 2016, en pacientes bajo dialisis
peritoneal intermitente por la Dra. Rojas Terrazas?3, se encontré una frecuencia
menor de DEP en pacientes con hemodialisis vs DPI con frecuencia de 48.05% y
70.58% respectivamente por ISRNM, asi como 54% y 51% de desnutricion por
DMS, En contraste, en la desnutricion severa se observaron frecuencias de 7.8%
vs 23.52% respectivamente.

Asi mismo se encontré una menor frecuencia de sintomatologia gastrointestinal y
mayor ingesta de proteinas e hidratos de carbono en los pacientes en hemodidlisis.
Esto es relevante ya que a pesar de que en ambos grupos el estado socioeconémico
es similar, la frecuencia del tratamiento es diferente; los pacientes en hemodialisis
reciben de 1 a 3 sesiones a la semana, mientras que los pacientes en dialisis

peritoneal reciben de 1 a 2 sesiones de didlisis peritoneal al mes.

Un objetivo del tratamiento sustitutivo de la funcién renal es la depuracién, al haber
una mayor concentracion de azoados hay mayor sintomatologia general y
gastrointestinal. Entonces una inadecuada depuracién afectara a los pacientes,
pudiendo manifestarse con menor ingesta alimentaria, menor anabolismo y mayor
catabolismo, situaciones que ocurren con mayor frecuencia en los pacientes bajo
DPI.
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7. CONCLUSION

En nuestro hospital hay una frecuencia de DEP del 48%, cifra similar a la reportada
a nivel mundial en paises de desarrollados.

Los parametros que tuvieron mayor repercusion para desarrollo de DEP en nuestra
poblacién fueron albumina, colesterol e IMC, esto a pesar de una ingesta adecuada
de proteinas de acuerdo a consensos internacionales y disminucién de masa
muscular. Esto nos sugiere debemos disminuir la pérdida de proteinas y aumentar
la ganancia muscular , por lo que se requiere de una combinacién de maniobras
terapéuticas para prevenir o revertir el agotamiento de proteina y energia, estas
incluyen optimizacion de la ingesta de nutrientes de la dieta, el inicio de actividad
fisica constante, el tratamiento adecuado de trastornos metabdlicos tales como
acidosis metabdlica, inflamacion y deficiencias hormonales, y la prescripcion

optimizada de regimenes hemodialiticos.

En pacientes en los que la ingesta regular de comida administrada por via oral no
sea suficiente para mantener un estado nutricional adecuado, la administracion de
suplementos nutricionales, por via oral, enteral, o parenteral, ha demostrado ser

eficaz en la reposicion de la reserva de proteinas y energia.

Las consecuencias clinicas del DPE pueden ser graves por su asociacién con el
incremento de la mortalidad global y cardiovascular, del nimero de infecciones y
hospitalizaciones, asi como de otras muchas comorbilidades, por lo que demandan

un tratamiento rapido y efectivo.
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9. ANEXOS Folio

. ANEXOI
NOMBRE: Edad
Sexo: 0) Mujer 1) Hombre Fecha inicio Hemodialisis:
Proceso infeccioso/hospitalizacién en ultimos 3 meses: 0) Si  Si 1)No No

Noviembre | Febrero

Ingesta Energia

Ingesta Energia HD

Consumo de proteinas total

Consumo de calorias total

Talla Noviembre | Febrero

Peso seco

IMC

Circunferencia brazo

Circunferencia pantorrilla

Porcentaje grasa

Porcentaje muscular

Enfermedad que origind ERC:

0)DM1 1) DbM2 2) HAS  3) Enfermedad hipertensiva del embarazo 4) Otros
Otras enfermedades:

0)DM1 1)DM2  2)HAS 3)Otros

Cambio de peso
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Noviembre | Sin cambio | Pérdida <5% | Pérdida 5-10% Pérdida 10-15% Pérdida >15%

Febrero Sin cambio | Pérdida <5% | Pérdida 5-10% Pérdida 10-15% Pérdida >15%

Ingesta alimentaria:

Noviembre | Sin Sol. Liquida completa/ Liquida Ayuno

cambio | subdptima moderadamente descendida | hipocaldrica

Febrero Sin Sol. Liquida completa/ Liquida Ayuno

cambio | subdptima moderadamente descendida | hipocaldrica

Sintomas gastrointestinales:

1 2 3 4 5
Noviembre Asintomdatico | Ndusea Vémito Diarrea Anorexia
Febrero Asintomatico | Nausea Vémito Diarrea Anorexia

Capacidad funcional nutricionalmente asociada

1 2 3 4 5
Noviembre Normal/ Dificultad con | dificultad con | actividad silla-cama
mejoria deambulacién | actividad ligera s/actividad
normal
Febrero Normal/ Dificultad con | dificultad con | actividad silla-cama
mejoria deambulacién | actividad ligera s/actividad
normal

Noviembre | Febrero

Hemoglobina

Creatinina
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Pérdida depdsito de grasa: debajo de ojo, biceps, tricep

Urea

BUN

Potasio

Fosforo

Colesterol

Proteina C

Reactiva

1 2 3
Noviembre | Sin cambio | Moderado | Severo
Febrero Sin cambio | Moderado | Severo
Pérdida de masa magra
1 2 3
Noviembre | Sin cambio | Moderado | Severo
Febrero Sin cambio | Moderado | Severo

Albumina

Criterios DEP
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/1.

ANEXO 2

RECORDATORIO DE 24 HORAS

NOMERE:

FECHA:

{AGREGO SAL A SUS ALIMENTOS?

Juges, agua de sabar, refescy
(erveza, vino linko, tequila, cockial
Dudce, caramed, chiclpso, chicles
(Galielas, pasteles, chocolates
Gelatina, nieve, helado, fan
Cacahuates, pitaches, nueces

Papas, tolopas. palomilas
Frutas secas o deshadratadas

Jicamas, zanahorias, pepinos

Tivta ripida G limenios y bebidas | Comida | Pora | Wombre 0ol dhmenio o Tartidad Tpredienies T Tanks ComumadY
bebida

ALIMENTOS OLVIDADOS

Calé, 18, leche, atole
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. ANEXO 3

1. Gambio de pesc (cambic global dlitimeos & meses)

1 2 3 4 5
Sin cambio de peso Pérdida < 5% Pérdida 5 -10% Perdida 10-15% Pardida = 15%
2. Ingesta alimentaria
1 2 3 4 5
Sin cambio Solida subaptima Liquida complata Liguida hipacalarica Ayuno
o modaradamants
dascandida
3. Sintomas gastrointestinales
1 2 3 4 5
Sin sintarmas Mauseas Vamitos o sintarmas Diarraas Anoraxia severa
gastraintastinales
modarados
4. Capacidad funcional {nutricionalmente relacionada)
1 2 3 4 5
Marmal o majoria Dificultad can Dificultad can Actividad ligara Silla-cama,
daambulacitn actividad normal 5in actividad
5. Comaorbilidad
1 2 3 4 5
HD {hamadialisis) HDO 1-2 anas HD 2-4 afos HO = 4 afos Muy sevara
= 12 mases Comorbilidad keve adad > T anas camorbildad comarbilidad
Sara o comorbilidad sevara roltiple
maderada
E. Examen fisico
1. Disminucion depositos grasa o pérdida grasa subcutanea (bajo los ojos, triceps, biceps, torax)
1 2 3 4 5
Sin cambio Maderado Sevaro
2. Signos de pérdida de musculo (sien, clavicula, escapula, costillas. cuadriceps, rodillas, interdseons)
1 2 3 4 5
Sin cambio Maderado Sevaro
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IV.  ANEXO 4

HOSFITAL DE ESFECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXIC0 Py
DR BELISARIO DOMINGUEZ ;f T] !

1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR ENESTUDIODE | &) &
INVESTIGACION MEDICA L

FRECUEMNCIA DE DESGASTE EMERGETICD PROTEICO EN PACIENTES
CION EMFERMEDD REMAL CRONICA EM HEMODIALISIS

El ohjstivo de éste estudio e defermima la frecusncis de desgsste energelico profsico en paciertss con
erfermedad renal crorica en hemodialsis.

Si reune las caracteristicas para padicipar en éste profocol 52 le realzarsn las siguierdes prisstas:

1 Aplicacidr de cuesfionano medico para conoter arecadeniss meédicas y smiomatologia actual.

2. Infzrogatorial recordatonia de alimerdacion 24 horas

3. Toma de estudios de laboratorios previo a la corexion a maguing de kemodialisis para corocer defermmacion
er sangRe B hemoglobing, albuming, colestarl, proteing C reactiva v electrolitos séscos.

£ Toma de paso, talls, perimetro brequial &l femino sesion de kemodislisis.

3. La informiacicn obterida pusde srutlizada pars futures mvestigaciones medicas.

Respaldando |3 informacion acorde a la ley DOF 07 O7 240 LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS
FERSONALES EM POSESION DE LOS PARTICULARES desceto en la reforma de LOS ARTICULCS 3,
FRACCIONES 1Y WY 33 AS1 COMO DE LA DEMOSMINACION D CAPITULC Il DEL TITULD SEGUNDO DE
LA LEY FEDERAL DE TRAMSPAREMCIA ¥ ACCESD A LA INFCRMACION DE LA PUBLICA
GUBERNAMENTAL.

Ha leido o me han keido |3 informacion. He tenido |3 opofunidad de pregurtar acerca de ello y mis pregurtas
han sido respordidas satisfactodamentz. Consierio voluntardaments a paricioer 2n este profocola.

Hombre del Padicipants:

~irma del Participante

Facha
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